Abordagem frente às síndromes mais frequentes na infância by Universidade Federal do Maranhão - UNA-SUS/UFMA
1
Programa Multicêntrico de qualificação em Atenção Domiciliar a Distância
2
3MARIA JOSÉ SANCHES MARIN
MARIA PAULA FERREIRA RICARDO
MARILIA SIMON SGAMBATTI
 UNIDADES 3 e 4
ABORDAGEM FRENTE ÀS SÍNDROMES MAIS FRENQUENTES 
NA INFÂNCIA
São Luís
2013
Programa Multicêntrico de qualificação em Atenção Domiciliar a Distância
4
5UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO
Reitor – Natalino Salgado Filho
Vice-reitor – Antonio José Silva Oliveira
Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação – Fernando de 
Carvalho Silva
CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE - UFMA
Diretora – Nair Portela Silva Coutinho
NÚCLEO DE EDUCAÇÃO A DISTÂNCIA - UFMA
Diretor – Othon de Carvalho Bastos Filho 
Coordenador Pedagógico – Reinaldo Portal Domingo
Programa Multicêntrico de qualificação em Atenção Domiciliar a Distância
6
Copyright @ UFMA/UNASUS, 2011
Todos os direitos reservados à Universidade Federal do Maranhão
Créditos:
Universidade Federal do Maranhão - UFMA 
Universidade Aberta do SUS - UNASUS
Praça Gonçalves Dias, Nº 21, 1º andar, Prédio de Medicina (ILA) da 
Universidade Federal do Maranhão - UFMA
Designer instrucional: Cácia Samira de Sousa Campos
Normalização: Bibliotecária Eudes Garcez de Souza Silva. CRB 13a Região, Nº 
de Registro – 453
Revisão de conteúdo: Leonardo Cançado Monteiro Savassi, Mariana Borges Dias
Revisão ortográfica: Fábio Allex
Revisão técnica: Ana Emília Figueiredo de Oliveira, Edinalva Neves Nascimento, 
Eurides Florindo de Castro Júnior, Renata Ribeiro Sousa
.
Universidade Federal do Maranhão. UNASUS/UFMA
    Abordagem domiciliar de situações clínicas comuns materno-infantis: 
síndromes mais frequentes na infância/Maria José Sanches Marin; Maria 
Paula Ferreira Ricardo; Marília Simon Sgambatti (Org.). - São Luís, 2013.
     29f. : il. 
      1. Atenção à saúde. 2. Atenção domiciliar. 3. Infância. 4. UNASUS/
UFMA. I. Savassi, Leonardo Cançado Monteiro. II. Dias, Mariana Borges. 
III. Título.
613.9-053.2
7SUMÁRIO
UNIDADES 3 e 4 .......................................................................... 09
3 ABORDAGEM SOBRE AS SÍNDROMES MAIS
   FREQUENTES NA INFÂNCIA  ................................................. 11
3.1 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com 
      síndromes de má formação ................................................. 11
3.2 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com
      pneumopatias crônicas ....................................................... 14
3.3 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com
      doenças neuromusculares ................................................. 19
3.4 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com
      Paralisia Cerebral (PC) ........................................................ 23
REFERÊNCIAS ........................................................................... 29
Programa Multicêntrico de qualificação em Atenção Domiciliar a Distância
8
9UNIDADES 3 e 4 - ABORDAGEM SOBRE AS SÍNDROMES MAIS 
FREQUENTES NA INFÂNCIA
APRESENTAÇÃO 
Nesta unidade exploraremos sobre a avaliação e manejo 
domiciliar das síndromes mais frequentes na infância. São elas:
1.  Síndromes de má-formação;
2.  Pneumopatias crônicas;
3.  Doenças neuromusculares;
4.  Paralisia cerebral.
O objetivo é compreender o manejo e a 
avaliação das condições de síndromes de má-
formação e suas classifi cações; pneumopatias 
crônicas; doenças neuromusculares e paralisia 
cerebral.
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3 ABORDAGEM SOBRE AS SÍNDROMES MAIS FREQUENTES 
NA INFÂNCIA 
3.1  Avaliação e manejo na icterícia neonatal  
O que é?
“Síndrome” de má-formação consiste em defeitos múltiplos 
em tecidos não correlacionados, sendo as principais causas: 
• Congênitas genéticas: hidrocefalia ligada ao X, 
acondroplasia, displasia ectodérmica, síndrome de Apert, 
síndrome de Treacher Collins; 
•   Cromossômicas: trissomia do 21-sdr de Down, trissomia 
do 13-sdr de Patau, trissomia do 18-sdr de Edwards, sdr 
de Prader-Willi-deleção do cromossomo 15); 
•    Exposição a drogas (alcool-SAF, isotretinoína-embriopatia 
pelo ácido retinoico, anticonvulsivantes-fenitoína e ácido 
valproico, paroxetina, warfarin); 
•    Infecções (CMV, toxoplasmose, rubéola, herpes, varicela); 
•  Doenças maternas (diabetes mellitus, fenilcetonúria) 
(SOUZA et al., 2010).
Como avaliar?
 Estima-se que um em cada 40 neonatos 
apresente algum defeito congênito, e em metade 
desses casos existem várias outras anormalidades 
associadas. A mortalidade é elevada (de 20% a 30% 
dos casos), daí a importância de seu reconhecimento 
e tratamento adequado. 
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Como diagnosticar uma paciente com má-formação?
O Ministério da Saúde defi ne o percentual de malformações 
congênitas como subestimado ao nascimento, pois os casos mais 
graves levam a perdas fetais precoces e muitos outros não são 
detectados ao nascimento. 
De 2% a 3% dos nascidos vivos apresentam algum tipo de 
malformação congênita com sinais e sintomas sugestivos para 
avaliação como: hipotonia, braquicefalia, fi ssuras palpebrais 
oblíquas, prega palmar única, cardiopatia com defeito septal 
AV, CIA, CIV, PCA, transposição dos grandes vasos, surdez, 
microcefalia, microftalmia, fenda palatina, occipício proeminente, 
orelhas baixo implantadas, atraso de desenvolvimento, hipoplasia 
maxilar, anomalias comportamentais, assimetria facial, microtia etc. 
(ZEN et al., 2008; SOUZA et al., 2010).
É necessário avaliar os antecedentes maternos, gestacionais 
e pré-gestacionais, idade materna, abortos anteriores, antecedentes 
familiares, consanguinidade, exposição a drogas e fármacos, 
somados a exame físico com fenótipo sindrômico e outras 
malformações.
Exames complementares auxiliam na confi rmação do 
diagnóstico: tomografi a computadorizada, ultrassom de fontanelas, 
sorologias para infecções congênitas, ultrassom abdominal e 
torácico, ecocardiograma, medidas de atividade enzimática 
(possibilidade de reposição enzimática para terapêutica, 
determinação de substâncias específi cas excretadas na urina 
(doenças metabólicas hereditárias), cariótipo e biologia molecular 
(cito genética) sendo as principais técnicas a reação em cadeia 
de polimerase (PCR) e técnica de hibridização in situ (FISH), com 
resultados em 24-48 horas, porém com custo elevado (SANTOS 
et al., 2005).
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Como manejar?
A assistência adequada a crianças sindrômicas demanda 
além do treinamento técnico, sensibilidade e habilidade da 
equipe de atenção domiciliar multidisciplinar, sendo necessária a 
elaboração de um plano de cuidados que contemple a dimensão 
biopsicossocial da criança e da família, nas diversas etapas do 
seu possível crescimento e desenvolvimento. Quando os pais e 
familiares recebem as devidas informações e suportes, geralmente 
passam a aceitar a criança de forma realista, e esta aceitação é o 
ponto chave de conduta dos profi ssionais de saúde (SANTOS et 
al., 2005;  ZEN et al., 2008; SOUZA et al., 2010).
Logo após a desospitalização de recém-
nascidos sindrômicos, este deve receber cuidados 
de uma Equipe de Atenção Domiciliar para 
capacitação dos cuidadores por tempo limitado, 
e novamente sempre que tiver intercorrência 
aguda passível de tratamento em domicílio .
A criança necessita enfoque de cuidado 
da equipe multidisciplinar voltado para a integração do paciente 
no ambiente social e familiar com manutenção de cuidados visando 
um adequado aporte nutricional, suporte fi sioterápico, prevenção e 
tratamento de infecções e outras intercorrências como insufi ciência 
respiratória, insufi ciência cardíaca, convulsões, broncoaspiração 
etc. (SANTOS et al., 2005).
Para os cuidados domiciliares é importante que a família saiba: 
• A forma adequada de administrar a dieta para manter o 
aporte nutricional e calórico adequado, o que irá variar de 
acordo com a idade e condições gerais da criança;
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• O adequado posicionamento para evitar aspiração 
brônquica;
• Que a criança deve ser mantida sempre limpa e seca, para 
evitar lesões de pele;
• Que é preciso fi car atenta a sinais de infecção: apatia, 
febre e falta de apetite, falta de ar e aumento da secreção 
pulmonar;
• Que as fezes e urina devem ser periodicamente 
inspecionada quanto ao cheiro, cor e quantidade.
Quando referenciar?
Nos casos em que o diagnóstico ainda não foi confi rmado, 
a criança deve ser encaminhada o mais precoce possível à 
especialidade (genética, neurologia, pneumologia, cardiologia), e 
durante sua evolução em presença de infecções graves, distúrbios 
metabólicos, descompensação pulmonar e/ou cardiológica, 
broncoaspiração ou outras situações que denotem gravidade, 
necessitando de internação em unidade hospitalar de referência 
para tratamento.
3.2 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com 
pneumopatias crônicas 
O que é?
As doenças infl amatórias crônicas das vias aéreas inferiores 
decorrem da interação entre genética e alérgenos irritantes 
presentes no meio ambiente, resultando em graus variados de 
obstrução ao fl uxo aéreo e hipersecreção brônquica. 
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A infl amação crônica está associada à hiperresponsividade 
das vias aéreas que leva a episódios recorrentes de sibilância e 
dispneia, opressão torácica e tosse, particularmente à noite ou 
no início da manhã. Esses episódios são uma consequência da 
obstrução ao fl uxo aéreo intrapulmonar, generalizada e variável, 
reversível espontaneamente ou com tratamento (SBPT 2012).
Como avaliar?
As manifestações clínicas nas pneumopatias crônicas podem 
variar em intensidade e consequente gravidade, observando-se 
achados clínicos leves a moderados, graves ou ainda muito graves. 
Portanto, há necessidade de observar a intensidade e a 
frequência dos sintomas, avaliar as provas de função respiratória e 
a necessidade de medicação de alívio. 
A tabela abaixo permite verifi car um resumo da avaliação 
da magnitude das manifestações clínicas e sua classifi cação de 
gravidade.
Tabela 1 - Manifestações clínicas e sua classifi cação de gravidade.
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Fonte: IV Diretrizes Brasileiras para o manejo da asma, 2006.
Lembre-se de que o diagnóstico é clínico, 
baseado na presença de um ou mais dos 
seguintes sintomas: tosse crônica, chiado no 
peito, dispneia, dor torácica ou sensação de 
aperto com predomínio no período noturno ou 
nas primeiras horas da manhã. 
Pode haver antecedentes familiares de 
sintomas similares desencadeados por alérgenos ambientais (mofo, 
poeira, perfumes, fumaça de cigarro) ou por infecções virais de vias 
aéreas superiores ou alterações emocionais, e ainda história de 
atopia na família.
Em lactentes o diagnóstico é mais difícil e a maioria é 
considerada sibilantes transitórios habitualmente por exposição 
a vírus (principalmente VSR), considerado a maior causa de 
hiperresponsividade. Pode ocorrer sensibilização pelas infecções 
virais e mesmo por exposição precoce aos ácaros domésticos, 
fungos e antígenos derivados de animais.
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Algumas provas funcionais podem ser realizadas como a 
Espirometria e PEF (pico de fluxo expiratório), bem como verificação 
de história de atopia pessoal ou familiar, através de testes cutâneos 
e medida de IgE sérica específica; presença de hiperresponsividade 
brônquica e frequência aumentada de episódios de sibilância.
Como manejar?
O manejo destas situações clínicas vai estar intimamente 
relacionado à classificação de gravidade do quadro respiratório e o 
tratamento objetiva garantir o melhor controle possível da doença 
através da redução do grau de inflamação das vias aéreas e da 
diminuição da intensidade e frequência dos sintomas.
Nas condições clínicas leves ou moderadas, indica-se que a 
criança seja acompanhada regularmente pela EMAD na modalidade 
AD2, uma vez que, desta forma, irá contar com o suporte da equipe 
e com os benefícios de ser mantido no domicílio, pelo menor risco 
de infecção, preservação dos contatos e rotina cotidiana.
Como intervenções necessárias têm ainda, a redução de 
ansiedade do paciente, facilitar a limpeza eficaz das vias aéreas, 
promoverem a hidratação adequada e fortalecer a autoestima. 
Durante as crises os lactentes e crianças jovens têm maior facilidade 
para desidratarem devido ao aumento das perdas insensíveis de 
água (taquipneia, vômitos e falta de ingesta), sendo necessário 
observar o estado de hidratação, evitando complicações como a 
acidose metabólica. 
Além da terapia farmacológica, utilizar também no 
tratamento, ações de educação do paciente e sua família, assim 
como orientações para diminuição dos alérgenos ambientais e 
ocupacionais.
Programa Multicêntrico de qualiﬁ cação em Atenção Domiciliar a Distância
18
 As ações educativas para pacientes e familiares deve incluir: 
• Seguir rigorosamente o uso correto da terapia 
farmacológica, especialmente quando se tratar de 
antibioticoterapia, dos horários, da dosagem e do período 
em que o medicamento foi prescrito;
• Reduzir e/ou eliminar fatores alérgicos do ambiente 
(tapete, cortina, brinquedo de pelúcia, cobertores, 
animais de estimação);
• Manter o ambiente limpo e arejado;
• Ficar atento aos sinais de complicação como dispneia, 
batimento da asa do nariz, tiragem intercostal, febre, 
queda do estado geral; recusa alimentar;
• Manter oferta hídrica para atender as necessidades 
basais e fl uidifi car a secreção;
• Manter a criança preferencialmente em decúbito elevado, 
evitando o refl uxo e risco de broncoaspiração. Além 
disso, essa posição facilita a fi siologia respiratória pela 
melhora na expansibilidade pulmonar;
• Ofertar a alimentação de forma fracionada e prepará-la 
de forma a facilitar a ingesta, dando-se preferência para 
alimentos líquidos e pastosos.
Durante a crise é necessário fazer reavaliações seriadas, 
no decorrer da sequência das intervenções terapêuticas, onde a 
primeira medida é a administração de B2 agonista inalatório de curta 
duração a cada 10 a 30 minutos durante 1 hora, complementando 
com o uso de corticoides via oral ou inalatórios, se necessário.
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Quando referenciar?
Em vigência de uma crise aguda de asma ou sibilância por 
outra pneumopatia crônica, devemos atentar para a classifi cação de 
gravidade (conforme exposto anteriormente) e presença de fatores 
de risco associados para morte por asfi xia, que, estando presentes; 
bem como classifi cação de gravidade da crise, em grave ou muito 
grave, justifi cam necessidade de referenciar para atendimento de 
urgência e emergência.
São fatores de risco para morte súbita por asfi xia: crise grave 
prévia com necessidade de ventilação mecânica ou internação em 
UTI, três ou mais consultas no setor de emergência ou duas ou 
mais internações por sibilância nos últimos 12 meses, uso frequente 
de corticoide sistêmico, problemas psicossociais, presença de 
comorbidades (doença cardiovascular ou psiquiátrica).
3.3 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com doenças 
neuromusculares
O que é?
Doenças neuromusculares referem-se a um conjunto 
de patologias que incluem um vasto grupo de desordens com 
acometimento dos diferentes componentes do sistema neuromotor, 
com destaque para as distrofi as musculares e as doenças do 
neurônio motor (amiotrofi as espinhais progressivas, síndrome pós-
pólio e esclerose lateral amiotrófi ca).
Em crianças, a maior parte destas afecções é geneticamente 
determinada, havendo um padrão previsível e conhecido de 
evolução ou regressão, possibilitando planejamento das condutas 
a seguir nas diversas etapas das doenças (REED, 2002).
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Como avaliar um paciente com doenças neuromusculares?
Em recém-nascidos e lactentes o quadro clínico caracteriza-
se por uma síndrome hipotônica, com associação de déficit motor, 
hipo ou arreflexia de reflexos profundos e grau de alerta normal 
no grupo paralítico (onde há acometimento primário da unidade 
motora), enquanto no grupo não paralítico (decorrente de afecções 
do SNC ou de causas sistêmicas não neurológicas), temos 
frequentemente grau de alerta precário, resposta pobre a estímulos 
auditivos e visuais, falta de coordenação de deglutição e sucção, 
distúrbios metabólicos, crises epilépticas etc.
O quadro clínico é variável, estando presente perda de força 
muscular progressiva e comprometimento acentuado dos músculos 
respiratórios, evoluindo com ineficácia da tosse, hipoventilação, 
e com consequentes atelectasias, presença de pneumonias 
e possibilidade de insuficiência respiratória; uma das causas 
principais de complicações e óbito (REED, 2007).
Durante a progressão da doença, a evolução para a 
necessidade de ventilação mecânica, depende da velocidade da 
progressão dos sintomas e da deterioração da função pulmonar. O 
quadro clínico sugestivo, o exame físico com presença de aspectos 
dismórficos numa criança que apresenta dificuldades alimentares, 
respiratórias e atraso de desenvolvimento neuropsicomotor 
são dados para suspeição diagnóstica, podendo ainda haver 
antecedentes pré ou perinatais sugestivos de sofrimento cerebral, 
antecedentes familiares de uniões consanguíneas, antecedentes 
familiares de doença hereditária (em crianças as doenças 
neuromusculares hereditárias são muito mais frequentes do que as 
adquiridas).
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A realização de alguns exames complementares 
possibilita confi rmação da doença:  
• Aumento de enzimas musculares (CPK);
• Eletromiografi a com achados específi cos;
• Testes de genética molecular (atualmente 
afecções heredodegenerativas podem 
ser diagnosticadas por meio de testes 
moleculares), inclusive em recém-
nascidos, evitando técnicas invasivas como a eletromiografi a 
ou biopsia muscular, e com resultados bastante rápidos.
Como manejar?
O manejo da doença varia de acordo com o diagnóstico e grau de 
acometimento do paciente:
• Acometimento grave com difi culdades respiratórias graves e 
frequente difi culdade de sucção e deglutição;
• Acometimento moderado com retardo no desenvolvimento 
neuropsicomotor e graus variáveis de fraqueza e atrofi a 
muscular; e
• Acometimento leve compatível com atividades quase normais.
Nas condições clínicas de menor gravidade (moderada e 
leve), o acompanhamento da criança pela equipe do SAD permite 
a oferta de um aporte aos familiares de forma regular, possibilitando 
mantê-la no domicílio, com maior proximidade do que lhe é familiar 
e com menor risco de infecção. 
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Nas condições mais graves, entretanto, quando confi gurada, 
por exemplo, a necessidade de Ventilação mecânica domiciliar (ou 
AD3), é de grande benefício para estas crianças o acompanhamento 
sistematizado pela Emap, pois frequentemente necessitam de 
cuidados fi sioterápicos e fonoaudiólogos contínuos.
Dependendo da época de instalação, da sintomatologia e do 
grau de progressão da doença, o défi cit motor e a atrofi a muscular 
acompanham-se de retrações fi brotendíneas e de deformidades 
esqueléticas. A atrofi a muscular acomete preferencialmente os 
segmentos distais dos membros e acompanha-se de deformidades 
dos pés (equino e varo).
Tais pacientes têm necessidade permanente de suporte por 
equipe multidisciplinar (nutricionista, fonoaudiólogo, psicólogo, 
assistente social, fi sioterapeuta, pneumologista, neurologista etc.), 
na tentativa de minimizar as limitações neuromotoras, bem como 
as intercorrências graves que possam levar a necessidade de 
internações ou risco de morte. Portanto, em Atenção Domiciliar 
será fundamental o cuidado também pela Emap. 
Para os cuidados domiciliares é importante que a família saiba:
• A forma adequada de administrar a dieta para manter o 
aporte nutricional e calórico adequado, o que irá variar de 
acordo com a idade e condições gerais da criança;
• O adequado posicionamento para evitar aspiração 
brônquica;
• Que a criança deve ser mantida sempre limpa e seca, para 
evitar lesões de pele;
• Que é preciso atenção aos sinais de infecção: apatia, 
febre e falta de apetite, falta de ar e aumento da secreção 
pulmonar;
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• Que as fezes e urina devem ser periodicamente 
inspecionadas quanto ao cheiro, cor e quantidade.
Quando referenciar?
Quando o paciente apresentar necessidade de 
tratamento hospitalar por intercorrências como infecção grave, 
broncoaspiração, crises convulsivas de difícil controle, difi culdade 
respiratória grave com risco de morte.
3.4 Avaliação e manejo domiciliar em crianças com Paralisia 
Cerebral (PC)
O que é?
A Paralisia Cerebral (PC) descreve um grupo de desordens 
permanentes do desenvolvimento do movimento e postura 
atribuído a um distúrbio não progressivo que ocorre durante o 
desenvolvimento do cérebro fetal ou infantil, podendo contribuir 
para limitações no perfi l de funcionalidade da pessoa (MADEIRA, 
2009).
A desordem motora na paralisia cerebral pode ser 
acompanhada por distúrbios sensoriais, perceptivos, cognitivos, 
de comunicação e comportamental; epilepsia e problemas 
musculoesqueléticos. Esta condição engloba um grupo 
heterogêneo quanto à etiologia, sinais clínicos e gravidade do 
comprometimento. Na etiologia incluem-se os fatores pré-natais 
(infecções congênitas, falta de oxigenação etc.); fatores perinatais 
(anóxia neonatal, eclâmpsia etc.); e fatores pós-natais (infecções, 
traumas etc.). Os sinais clínicos da paralisia cerebral envolvem as 
alterações de tônus e presença de movimentos atípicos (BRASIL, 
2012).
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Os pacientes com paralisia cerebral 
apresentam características clínicas que permitem 
classifi cá-los em espástico, discinético e atáxico. 
•  A paralisia cerebral espástica se caracteriza 
pela presença de tônus elevado (aumento dos 
refl exos miotáticos, clônus, refl exo cutâneo plantar 
em extensão - sinal de Babinski) e é ocasionada por 
uma lesão no sistema piramidal. A espasticidade é 
predominante em crianças cuja paralisia cerebral é consequente do 
nascimento pré-termo, enquanto as formas discinéticas e atáxicas 
são frequentes nas crianças nascidas a termo. 
•  A paralisia cerebral discinética se caracteriza por 
movimentos atípicos mais evidentes quando o paciente inicia 
um movimento voluntário produzindo movimentos e posturas 
atípicos; é ocasionada por uma lesão do sistema extrapiramidal, 
principalmente nos núcleos da base (corpo estriado e globo pálido, 
substância negra e núcleo subtalâmico). 
•  A paralisia cerebral atáxica se caracteriza por um distúrbio 
da coordenação dos movimentos, apresentando usualmente uma 
marcha com aumento da base de sustentação e tremor intencional; 
e é ocasionada por uma disfunção no cerebelo (BRASIL, 2012).
Como avaliar?
A PC deve ser diagnosticada o mais 
precocemente possível e o quadro deve ser 
acompanhado por uma equipe multidisciplinar. 
O entendimento entre os elementos da equipe é 
decisivo para a boa evolução, e a prevenção é o 
melhor tratamento. 
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Mesmo nos casos de estabilidade das condições clínicas 
a criança e familiares devem ser acompanhadas por meio da 
modalidade AD1 – equipe da atenção básica ou da Estratégia 
de Saúde da Família, considerando a necessidade de avaliação 
sistemática da sua evolução e constante estimulação das 
habilidades neuromusculares e cognitiva. 
A PC é uma condição bem reconhecida de alteração no 
desenvolvimento neurológico que se manifesta na primeira infância, 
usualmente antes dos 18 meses de idade sendo o diagnóstico 
defi nido em bases clínicas, caracterizadas por alterações 
do movimento e postura, sendo os exames complementares 
utilizados apenas para diagnóstico diferencial com encefalopatias 
progressivas (BRASIL, 2012). 
A assistência à mãe e os cuidados no período neonatal são 
importantes recursos para se reduzir essa grande quantidade 
de pacientes que causam problemas sociais e familiares e, 
que principalmente, são as maiores vítimas, estando sujeitos a 
desordens associadas à dor e angústia (BRASIL, 2012).
As crianças com PC apresentam sinais clínicos 
evidenciados por alterações de tônus (espasticidade, discinesia 
e ataxia). Esses movimentos que variam de acordo com a 
intensidade e velocidade e localizam-se em braços, pernas, 
pescoço e tronco, representam os principais marcadores para o 
diagnóstico da síndrome. O diagnóstico da PC também envolve a 
observação de atraso no desenvolvimento motor, persistência de 
refl exos primitivos, presença de refl exos anormais e fracasso no 
desenvolvimento dos refl exos protetores. Portanto, o diagnóstico 
precoce pode ocorrer com a observação de  padrões atípicos de 
movimentos e postura.
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Na anamnese podem-se identificar fatores de risco para a PC 
como a baixa idade gestacional, o baixo peso ao nascer, a asfixia 
perinatal, a hemorragia intraventricular grave, a isquemia cerebral 
e a lesão da substância cinzenta profunda; existência de danos 
neurológicos, que podem ocorrer nas fases pré-concepcionais, 
pré-natais, intraparto ou pós-natais e dentre as causas pré-
concepcionais merecem destaque o tratamento para infertilidade e 
história familiar de doença neurológica ou de convulsões.
Quanto aos fatores pré-natais destacam-se o retardo de 
crescimento intrauterino e baixo peso ao nascer, doença tireoidiana 
ou infecções virais agudas maternas durante a gestação, por 
exemplo, a exposição perinatal ao vírus herpes quase dobra o risco 
de PC nos recém-nascidos (BRASIL, 2012).
Descolamento prematuro da placenta, prolapso de cordão 
umbilical e choque hipovolêmico materno são eventos intraparto 
que podem gerar injúria cerebral em fetos previamente hígidos. 
O Kernicterus, lesão secundária à hiperbilirrubinemia no período 
neonatal, a qual ocorre quando os níveis de bilirrubina atingem 
uma taxa superior a 5mg/dl nas primeiras 24 horas de vida ou 
está associada a alterações clínicas como hepatoesplenomegalia, 
palidez e história familiar de anemia hemolítica; a displasia 
broncopulmonar; os distúrbios bioquímicos e hematológicos; as 
malformações congênitas; e as infecções congênitas ou neonatais 
também estão associadas à PC (BRASIL, 2012).
Os fatores de risco do período neonatal são infecções do 
sistema nervoso central, hemorragia craniana associada a distúrbio 
de coagulação, mal convulsivo, trauma craniano e distúrbios 
eletrolíticos graves, no entanto, ocorrem com menor frequência. 
Atualmente tem se evidenciado que a PC é resultante da associação 
da predisposição genética e os desencadeantes ambientais intra e 
extrauterinos. 
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Como manejar?
O paciente portador de PC necessita de manejo por equipe 
multidisciplinar visando suportes diversos, pois podem estar 
presentes difi culdades para alimentação em graus variados de 
comprometimento, intimamente relacionado ao grau de disfunção 
motora. 
Os transtornos de deglutição podem causar desnutrição, 
desidratação ou aspiração, engasgos, tosse, náuseas e refl uxo 
gastroesofágico (presente em 50% dos casos de PC, principalmente 
onde há maior disfunção motora); levando a quadros de infecções 
respiratórias de repetição e possível piora na situação nutricional 
do paciente, neste momento deve ser acionada a Emad.
Avaliações ortopédicas e motoras devem ser realizadas a cada 
6 meses em crianças com PC, objetivando prevenir deformidades 
ósseas e contraturas musculares que se traduzam em redução de 
função motora, dores musculares, restrições respiratória, cardíaca 
ou alimentar, especialmente em crianças espásticas.
A terapêutica medicamentosa visa o controle das crises 
convulsivas e, mais raramente, medicamentos psiquiátricos 
para o controle dos distúrbios afetivos-emocionais e da agitação 
psicomotora ligada à defi ciência mental.
O tratamento também deve envolver o acompanhamento 
de fi sioterapia, visando à redução da espasticidade, preservação 
e aprimoramento da função, com a fi nalidade de melhor grau de 
autonomia possível, dentro das possibilidades clínicas de cada 
paciente (LEITE; PRADO, 2004).
Suporte psicológico do paciente e da família se faz 
necessário, possibilitando a aceitação e socialização do 
paciente, minimizando o confl ito e o sofrimento. 
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Quando referenciar?
Em vigência da suspeição diagnóstica, encaminhar à 
especialidade, se necessário, para diagnóstico precoce e 
intervenções; e em presença de situações de risco, como crises 
convulsivas de difícil controle, suspeita de broncoaspiração, 
traumas, infecção bacteriana grave, eventualmente sendo 
necessária internação e mesmo cuidados intensivos, referenciar a 
um serviço local de urgência ou emergência.
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